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Pres de 5 % des femmes 
sont hypertendues pendant 
leur grossesse, pour la 
moitie d’entre elles dans 
un contexte de 
preeclampsie, complication 
a I’origine de nombreux 
risques maternels, fcetaux 
et neonataux. Plusieurs 


antihypertenseurs sont 
contre-indiques durant 
cette periode au cours de 
laquelle il est important 
de ne pas chercher 
a normaliser strictement 
la pression arterielle. 


Ce qui est nouveau 


L’une des avancees les plus importantes des 10 dernieres annees 
dans la comprehension de la physiopathologie de la preeclamspie 
est I’identification dans la circulation maternelle de facteurs anti- 
angiogeniques (soluble fms-like tyrosine [sFItl ou sVEGFRI] et 
endogline soluble [sEng]) liberes par le placenta et responsables 
en partie de la dysfonction endotheliale et de la proteinurie 
maternelle. 1 


L hypertension arterielle au cours de la grossesse est defi- 
nie par une pression arterielle systolique superieure a 
140 mmHg et/ou une pression arterielle diastolique 
superieure a 90 mmHg. 3 Une hypertension depistee avant 
20 semaines d’amenorrhee (SA) ou ne se normalisant pas dans 
un delai de 12 semaines apres I’accouchement doit etre consi- 
deree comme etant preexistante a la grossesse. L’hypertension 
arterielle gravidique correspond a I ’ apparition d’une hyper- 
tension arterielle sans proteinurie entre 20 SA et les 24 premieres 
heures du post-partum. La preeclampsie se definie par r appari- 
tion d’une hypertension arterielle apres 20 SA associee a une 
proteinurie significative (> 0,3 g/24 heures). Pendant la gros- 
sesse, I’hypertension arterielle est consideree comme legere 
entre 140/90 et 149/99 mmHg, moderee entre 150/100 
et 159/109 mmHg, et severe lorsqu’elle est superieure 
a 160/1 10 mmHg. 


Epidemiologie 

En raison de (’augmentation respective de Page maternel a la 
conception, de I’incidence de I’obesite et du diabete de type 2, 
I’accroissement de la prevalence des grossesses chez des 
femmes hypertendues chroniques est a prevoir. L’ etude natio- 
nal Nutrition Sante menee en France metropolitaine entre 2006 
et 2007 revele une prevalence de I’hypertension arterielle chro- 
nique, de 4,1 % chez les femmes entre 18 et 34 ans et de 8,3 % 
entre 35 et 44 ans. 4 L’enquete nationale perinatale 201 0 montrait 
qu ’avant la grossesse 1 % des femmes avaient une hypertension 
chronique et 1 ,1 % avaient eu une hypertension uniquement au 
cours d’une grossesse anterieure. Au total, 4,9 % des femmes 
ont une hypertension pendant la grossesse, mais seulement 
2,1 % des femmes ont une preeclampsie. 5 En France, les patho- 
logies hypertensives sont la 2 e cause de mortalite maternelle 
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(environ 15 %), la 2 e cause d’hospitalisation maternelle en unite 
de soins intensifs ou de reanimation (environ 20 %) et sont a I’ori- 
gine de 3 a 8 % des deces perinataux. 

Consequences sur la grossesse 

La grossesse chez les femmes hypertendues chroniques se 
caracterise par I ’augmentation des risques maternels, foetaux et 
neonataux. La Haute Autorite de Sante dans les recommanda- 
tions de bonnes pratiques propose de considerer I’hypertension 
arterielle preexistante comme une situation de grossesse a 
risque. 6 Chez la mere, les risques obstetricaux de preeclampsie 
surajoutee, de HELLP syndrome (association d’une hemolyse, 
d’une cytolyse hepatique et d’une thrombopenie), d’hematome 
retroplacentaire et d’eclampsie sont nettement augmentes. Les 
risques de complications de I’hypertension arterielle sont egale- 
ment accrus: oedeme aigu du poumon, encephalopathie hyper- 
tensive, retinopathie hypertensive, hemorragies cerebrales et 
insuffisance renale. Chez I’enfant, les risques de retard de crois- 
sance intra-uterin, de mort in utero, de prematurite et mortality 
neonatale sont plus importants. La morbidity materno-foetale est 
ainsi plus severe en cas de preeclampsie surajoutee qu’en cas de 
preeclampsie. 

En cas d’hypertension arterielle preexistante, les facteurs de 
risque de preeclampsie surajoutee sont I’anciennete de I* hyperten- 
sion arterielle de plus de 4 ans, un antecedent de preeclampsie, 
une pression arterielle mal equilibree en debut de grossesse et la 
persistance d’un notch* uni- ou bilateral au Doppler des arteres 
uterines apres 22 SA. 7 


* Notch : incisure protodiastolique sur le spectre velocimetrique du Doppler des 
arteres uterines temoignant d’un defaut de remodelage de la vascularisation utero- 
placentaire. 


Ce qui est nouveau (suite) 


Un desequilibre des facteurs circulants pro-angiogeniques (VEGF, 
PIGF) et anti-angiogeniques (sFItl, sEng) est identifiable dans 
le serum des patientes jusqu’a 1 mois avant I’apparition des 
premiers signes cliniques de la preeclampsie. De recents travaux 
ont montre que ce desequilibre est retrouve des 20 SA en cas 
de preeclampsie surajoutee precoce (< 34 SA). 2 Or le diagnostic 
de preeclampsie surajoutee est parfois difficile a faire, puisque 
les patientes sont deja hypertendues et pour certains cas 
d’hypertension arterielle secondaire deja proteinuriques. 

Le dosage repete, plasmatique ou urinaire de ces biomarqueurs 
pourrait representer une avancee dans la prise en charge 
et la surveillance des grossesses chez les femmes hypertendues 
chroniques. 


Prise en charge de la grossesse 

Idealement, la grossesse est planifiee, et sa prise en charge est 
pluridisciplinaire, en collaboration entre le cardiologue, le mede- 
cin traitant et I’obstetricien. II est recommande de s’assurer du 
caractere essentiel ou secondaire de I’hypertension arterielle, 
d’en evaluer la severite, les eventuelles complications et de 
rechercher les antecedents lies a une grossesse anterieure. 

L’ hypertension arterielle chronique requiert un renforcement de la 
surveillance de la grossesse (controle hebdomadaire de la pres- 
sion arterielle et de la proteinurie [par bandelette urinaire]) ainsi 
qu’un amenagement de I’activite de la femme enceinte lui per- 
mettant de se reposer sans toutefois lui imposer I’alitement strict. 

La prescription d’aspirine a doses antiagregantes n’est pas 
recommandee en cas d’hypertension arterielle chronique sans 
antecedents de pathologies vasculaires placentaires (pre- 
eclampsie, retard de croissance intra-uterin vasculaire). La reali- 
sation d’un examen Doppler des arteres uterines apres 22 SA a 
la recherche de notchs* et d’une augmentation des indices de 
resistance est systematique. En fin de grossesse, une surveil- 
lance maternelle et foetale bihebdomadaire des 36 SA est conseil- 
lee. Le moment de I’accouchement est un sujet de discussion. II 
n’existe pas de preuve dans les publications scientifiques pour 
proposer systematiquement le declenchement du travail. Tant 
que I’hypertension reste moderee, sans preeclampsie surajoutee 
et sans complication foetale, la grossesse peut etre poursuivie 
jusqu’a son terme. En cas d’hypertension arterielle chronique 
bien controlee et en I’absence de signes de preeclampsie, la 
patiente peut accoucher dans tout type de maternite sous 
reserve d’un suivi maternel et foetal adapte (clinique, biologique 
et echographique). Les femmes enceintes ayant une hyperten- 
sion arterielle chronique mal equilibree ou compliquee doivent 
etre orientees vers une maternite adaptee a I’estimation ponde- 
rale du foetus et au terme de la grossesse mais egalement en lien 
avec un service de cardiologie associe a un service de reanima- 
tion ou de soins intensifs adultes. 

Quels antihypertenseurs pendant la grossesse ? 

Les medicaments antihypertenseurs sont utilises pour prevenir 
la progression vers une hypertension arterielle severe. Aucune 
etude a ce jour n’a montre qu’ils permettaient de prevenir ou de 
retarder la survenue d’une preeclampsie surajoutee. II est 
conseille d’equilibrer la pression arterielle avant la conception 
avec des antihypertenseurs non contre-indiques pendant la 
grossesse. Les medicaments qui agissent sur le systeme renine- 
angiotensine (inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angio- 
tensine, antagonistes du recepteur de I’angiotensine II, inhibi- 
teurs de la renine) sont contre-indiques pendant la grossesse, au 
1 er trimestre pour leur potentiel teratogene et aux 2 e et 3 e trimes- 
tres pour leur foetotoxocite (insuffisance renale foetale, oligo- 
amnios, agenesie des os du crane et retard de croissance intra- ►► 
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Insuffisance renale chronique et grossesse 


L J insuffisance renale chronique est un 
probleme medico-socio-economique 
i d’importance croissante dans le monde. 

En France, 1 ,7 a 2,5 millions de personnes ont 
une insuffisance renale chronique. 1 Chez les 
femmes en age de procreer, le poids de 
I’insuffisance renale chronique est aggrave par les 
difficulty a commencer et a mener a terme une 
grossesse. En effet, au-dela de la baisse de la 
fertility associee a I’ insuffisance renale chronique 
notamment severe, la grossesse est une 
grossesse a risque. Le risque est double: celui du 
retentissement de I’insuffisance renale chronique 
sur le deroulement de la grossesse, et celui du 
retentissement de la grossesse sur revolution de 
la maladie renale. L’aggravation possible d’une 
nephropathie chronique au cours de la grossesse 
est classiquement attribute a r hyperfiltration 
glomerulaire induite par la grossesse dans un 
contexte de reduction nephronique. Neanmoins, 
cette hypothese n’est pas clairement etayee. Une 
autre hypothese emergente est que 
(’augmentation physiologique des facteurs 
antiangiogeniques (endogline et recepteur du 
vascular endothelial growth factor de type 1 [Fltl] 
solubles) au cours de la grossesse pourrait avoir, 
dans un contexte de reduction nephronique, un 
impact deletere sur une nephropathie chronique. 

Risques obstetricaux 
et foeto-maternels 

L’ insuffisance renale chronique augmente le 
risque de complications obstetricales foeto- 
maternelles. Certes, la mortalite foetale et 
neonatale (7-22 %) et maternelle liee a ces 
grossesses a risque a considerablement diminue 
en comparaison avec les annees 1970-1980 2 3 
du fait notamment des progres de la reanimation. 
Neanmoins, les resultats d’une etude italienne 
recente, 4 ayant inclus des grossesses survenues 
entre 2000 et 2009 chez des patientes atteintes 
d’insuffisance renale chronique, indiquent que la 
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morbidity foeto-maternelle reste tres importante: 
prematurite dans 44 % des cas (vs 5 % dans le 
groupe controle) et une admission en 
reanimation neonatale dans 26 % des cas 
(vs 1 %). Cette augmentation du risque de 
complications obstetricales etait notee des les 
premiers stades (stades 1-2) de I’insuffisance 
renale chronique. A I’inverse, la mortalite 
maternelle et foetale etait nulle. Ces donnees 
sont concordantes avec celles d’une meta- 
analyse recente 5 ayant regroupe 2682 
grossesses chez des patientes atteintes 
d’insuffisance renale chronique. Cette meta- 
analyse rapportait un taux de complications 
maternelles (essentiellement hypertensives) de 
11 % (vs 2 % dans le groupe controle sans 
insuffisance renale chronique), et un doublement 
du risque de complications foetales chez les 
femmes atteintes d’insuffisance renale chronique 
en comparaison avec les controles (1 3 vs 6 %). 

Risque d’aggravation 
de I’insuffisance renale 

Les donnees concernant I’impact de la grossesse 
sur revolution de I’insuffisance renale chronique 
proviennent d’etudes relativement anciennes 
ayant analyse des grossesses survenues durant 
une longue periode (annees 1970, 1980 et 1990). 
Des travaux 2 - 6 ’ 7 avaient permis de tirer plusieurs 
conclusions qui sont toujours utilisees pour le 
conseil des patientes atteintes d’insuffisance 
renale chronique et souhaitant une grossesse: 

- en cas d’insuffisance renale chronique 
moderee (stades 1-2 ou creatininemie 
<110 pmol/L) la grossesse ne modifie pas 
revolution naturelle a long terme (15 ans) de 
I’insuffisance renale chronique; 

- en cas d’insuffisance renale chronique plus 
marquee (creatininemie > 180 pmol/L), un tiers 
des patientes ont une baisse du debit de filtration 
glomerulaire persistant dans le postpartum. Le 
risque devolution vers I’insuffisance renale 
terminale a ete estime entre 1 5 et 23 %. 

Des donnees recentes permettent neanmoins de 
nuancer ce pronostic pejoratif. Dans I’etude 
italienne deja citee, 4 une augmentation moderee 
(une mediane de 20 pmol/L) de la creatininemie 


etait notee apres la grossesse, y compris en cas 
d’insuffisance renale chronique moderee 
(stades 1-2). Neanmoins, un doublement de la 
creatininemie n’est survenu que chez une 
patiente (1 %) ayant une insuffisance renale 
chronique avancee (stade 3) en pregestationnel, 
et aucune patiente n’a necessity la mise en 
dialyse dans les 6 mois postpartum. 

Trois facteurs predictifs 
de complications 

II n’en reste pas moins que la majorite des 
etudes concordent sur I’identification des trois 
principaux facteurs predictifs de complications 
obstetricales et d’aggravation de la nephropathie 
chronique chez les patientes atteintes 
d’insuffisance renale chronique demarrant une 
grossesse : 

- une creatininemie > 180-220 pmol/L; 

- une hypertension arterielle severe mal 
controlee ; 

- une proteinurie > 1 g/24 heures et a fortiori un 
syndrome nephrotique. 

L’information et le conseil des patientes atteintes 
d’insuffisance renale chronique et souhaitant une 
grossesse reposent essentiellement sur ces trois 
donnees et restent la pierre angulaire de la prise 
en charge de ces grossesses a risque. Mais le 
souhait de la patiente est evidemment un 
element determinant dans la decision de 
commencer ou non une grossesse. La 
preparation de la grossesse chez ces patientes 
passe egalement par I’arret de tout antagoniste 
du systeme renine-angiotensine largement 
prescrit chez les patientes atteintes 
d’insuffisance renale chronique. En effet, 
I’exposition de I’embryon a ces medicaments lors 
du premier trimestre augmente de 3 a 4 fois le 
risque de malformations du systeme 
cardiovasculaire et du systeme nerveux central 
mais egalement le risque d’insuffisance renale 
postnatale par dysgenesie tubulaire. La prudence 
voudrait que les antagonistes du systeme renine- 
angiotensine soient arretes avant toute tentative 
de grossesse et non apres le diagnostic de 
grossesse qui est parfois tardif chez des femmes 
en insuffisance renale chronique ayant n 
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►» frequemment des perturbations du cycle 
menstruel. Le risque de complications foetales 
graves est superieur a la perte de la 
nephroprotection par les antagonistes du 
systeme renine-angiotensine pendant la periode 
meme prolongee de tentative de conception. De 
plus, I’arret precoce des antagonistes du 
systeme renine-angiotensine permet de surveiller 
I’augmentation eventuelle de la proteinurie, et 
surtout de modifier et d’optimiser le traitement 
antihypertenseur avant le debut de la grossesse. 
Enfin, ces grossesses a risque relevent d’une 
prise en charge multidisciplinaire rapprochee des 
le troisieme mois de grossesse. 

Chez les patientes greffees 

Chez les patientes atteintes d’insuffisance renale 
chronique severe (creatininemie > 250 pmol/L), 
notamment en cas d’hypertension severe mal 
controlee et de syndrome nephrotique, 
I’alternative proposee est d’envisager la 
grossesse apres une greffe renale parfois 
preemptive. La grossesse chez les patientes 
dialysees n’est pas discutee ici, elle est 
complexe et necessite un schema de dialyse 
intensif mais peut aboutir, quoique rarement, a 
une naissance vivante. 

La greffe renale ameliore rapidement la fertility 
des patientes en insuffisance renale chronique et 


permet done la mise en route d’une grossesse. 
Neanmoins, les femmes greffees gardent une 
insuffisance renale chronique de severite 
variable, et la grossesse comporte chez ces 
patientes des risques foeto-maternels. Nous 
disposons d’informations plus recentes 
concernant la grossesse chez des greffees 
renales en comparaison avec les insuffisantes 
renales chroniques non greffees. Ces donnees 
decoulent de trois grands registres, americain, 
europeen et britannique. Chez une patiente 
greffee renale ayant une fonction renale stable 
depuis au moins 1 an et definie par une 
creatininemie < 125 pmol/L, les chances de 
mener a terme une grossesse sont de 75 a 
95 %. Neanmoins la morbi-mortalilite est elevee 
avec 5 a 8 % de pertes foetales, 50 % de 
prematurite, 4 % de mortality neonatale, 30 % 
de preeclampsie, et un risque de degradation de 
la fonction renale (notamment en cas 
d’insuffisance renale chronique marquee avant la 
grossesse) avec un retour en dialyse apres la 
grossesse dans 2 a 6 % des cas. La grossesse 
apres greffe renale reste done une grossesse a 
risque foetal et maternel significatif. 

Conclusion 

Au total, les deux pierres angulaires d’une 
grossesse chez une femme ayant une insuffisance 


renale chronique restent I’information de la patiente 
et le suivi multidisciplinaire rapproche. Nous 
manquons encore cruellement de marqueurs fiables 
de prediction des complications foeto-maternelles 
au cours de ces grossesses a haut risque. • 
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►► uterin). Les betabloquants sont autorises pendant la gros- 
sesse, I’atenolol est cependant deconseille en raison de I’aug- 
mentation du risque d’hypotrophie foetale. Chez le nouveau-ne, il 
convient d’en informer I’equipe pediatrique. Concernant I’utilisa- 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’hypertension arterielle preexistant a la grossesse est un 
facteur de risque maternel et perinatal qui justifie une 
surveillance rapprochee. 

►► Bilan cardiovasculaire (creatininemie, kaliemie, glycemie, 
proteinurie, ECG, echographie cardiaque). 

►► Pendant la grossesse, il est important de ne pas chercher 
a normaliser la pression arterielle. 

►► Le moment et les modalites de I’accouchement dependent 
de I’etat maternel et foetal. 

►► Le post-partum est une periode de vigilance particuliere 
en raison du risque de preeclampsie parfois severe. 


tion des diuretiques, les avis divergent: certains deconseillent 
formellement leur utilisation pendant la grossesse (aggravation 
de I’hypovolemie relative), d’autres estiment qu’ils peuvent etre 
utilises. Dans les situations ou la perfusion uteroplacentaire est 
deja diminuee (preeclampsie, retard de croissance intra-uterin), 
les diuretiques doivent certainement etre evites. 

Les classes therapeutiques d’antihypertenseurs recomman- 
dees en cours de grossesse sont les alphastimulants centraux 
(methyldopa 250-500 mg x 3-4/j), les betabloquants (metoprolol 
25-200 mg x 2/j), les alpha-betabloquants (labetalol 1 00-200 mg 
x 2-3/j) et les inhibiteurs calciques (nicardipine 20-50 mg x 2/j). 
En cas d’hypertension arterielle severe, un traitement par voie 
intraveineuse peut s’averer necessaire. 8 

Valeurs tensionnelles cibles 

Chez certaines femmes ayant une hypertension arterielle 
legere, il est possible de reduire la prise des medicaments anti- 
hypertenseurs, voire de I’interrompre. En effet, la pression arte- 
rielle diminue physiologiquement a la fin du 1 er trimestre et au 
2 e trimestre avant de reaugmenter au 3 e trimestre. Les seuils ten- 
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sionnels classiquement reconnus pour debuter ou augmenter un 
traitement antihypertenseur en cours de grossesse sont de 1 50- 
160 mmHg pour la pression arterielle systolique (PAS) et 100- 
110 mmHg pour la pression arterielle diastolique (PAD). 8 L’objec- 
tif du traitement pendant la grossesse n’est pas de normaliser la 
pression arterielle mais de prevenir les complications des acces 
hypertensifs (crise d’eclampsie, oedeme aigu du poumon, insuffi- 
sance renale aigue, hematome retroplacentaire). II n’existe pas a 
proprement parler d’objectifs tensionnels pendant la grossesse, 
la PAS ne devant pas etre inferieure a 1 1 0-1 20 mmHg, et la PAD 
inferieure a 60-70 mmHg. En effet, la circulation uteroplacentaire 
n’etant pas autoregulee, toute diminution de la pression arterielle 
se traduit par une diminution de la pression de perfusion placen- 
taire pouvant en partie contribuer au retard de croissance. 

Apres I’ accouchement, le traitement antihypertenseur doit etre 
poursuivi. L’allaitement est le plus souvent possible, meme avec 
des betabloquants. La discussion concernant I’allaitement doit 
etre anticipee pendant la grossesse, la patiente pouvant rencon- 
trer un membre de I’equipe pediatrique afin de bien organiser 
cette periode. En cas d’allaitement artificiel, pour la prevention de 
la montee laiteuse, il est recommande d’utiliser la dihydroergo- 
cryptine (Vasobral) en alternative a la bromocriptine (Parlodel, 
Bromo-kin) et a la cabergoline (Dostinex) bien que ces trois ago- 
nistes dopaminergiques soient tous des derives de I’ergot de sei- 
gle. Le quinagolide (Norprolac) est un agoniste D2 dopaminer- 
gique selectif non derive de I’ergot de seigle et pourrait constituer 
une alternative interessante bien que n’ayant pas d’AMM dans 
cette indication. Le post-partum reste une periode a risque 
devolution vers une preeclampsie parfois severe. II est a noter 
que 30 % des HELLP syndromes apparaissent dans le post- 
partum. Un bilan biologique a la recherche d’une thrombopenie, 
d’une cytolyse hepatique et d’une proteinurie est systematique 
24 a 48 heures apres I’accouchement. Ce bilan peut etre repete 
en fonction de I’etat clinique de la patiente. Le traitement anti- 
hypertenseur pris par la patiente avant la grossesse doit etre rein- 
troduit le plus tot possible. Apres la sortie de la maternite, une 
consultation avec le cardiologue ou le medecin traitant doit etre 
planifiee. • 
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summary Chronic hypertension and pregnancy 

Hypertensive disorders in pregnancy are a leading cause of maternal and perinatal mortality and 
morbidity. The management of patients with chronic hypertension requires a multidisciplinary 
approach prior to conception, during pregnancy and post-partum. In the preconception period, 
fetotoxic agents should be discontinued. It is also essential to undertake a full cardiovascular 
examination which may, in some cases, question the possibility of pregnancy. During pregnancy, 
blood pressure should be monitored and controlled, but not necessarily returned to a normal 
value. Low blood pressure levels could indeed lead to placental hypoperfusion and fetal growth 
restriction. Close clinical, biological and ultrasound monitoring is recommended, even post- 
partum, since those patients are at higher risk for preeclampsia. 

resume Hypertension arterielle chronique et grossesse 

Les complications hypertensives de la grossesse sont une des principales causes de morbi- 
mortalite maternelle et perinatale. La prise en charge des patientes ayant une hypertension 
arterielle repose sur une approche multidisciplinaire preconceptionnelle, pendant la grossesse 
et dans le post-partum. En periode preconceptionnelle, les traitements foetotoxiques doivent 
etre interrompus. Lors de cette periode, il est important de refaire un bilan cardiovasculaire qui 
peut, dans certains cas, remettre en question le projet de grossesse. Au cours de la grossesse, 
la pression arterielle doit etre surveillee et controlee sans chercher systematiquement a la 
normaliser. En effet des objectifs tensionnels trap bas pourraient entrainer une hypoperfusion 
placentaire et une restriction de croissance foetale. La surveillance clinique, biologique et 
echographique doit etre rapprochee meme dans le post-partum du fait du risque accru de 
preeclampsie. 
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